Factors Affecting the Recurrence of Hepatocellular Carcinoma after Surgical Resection by 媛뺤갹臾� et al.
대한외과학회지：제 69 권 제 6 호 □ 원  저 □
Vol. 69, No. 6, December, 2005
465
서      론
   간세포암종은 전세계적으로 5번째로 흔한 악성 종양으로 
매년 500,000명에서 1,000,000명이 새롭게 진단되고 있다.(1) 
우리나라의 경우 2002년 통계청이 보고한 사망통계에 따르
면 신생물중 위암에 이어 2위를 차지하고 있다. 최근의 암
등록 조사자료에 의하면 우리나라의 간세포암은 남자의 경
우 위암, 폐암에 이어 3번째로, 여자에서는 유방암, 위암, 대
장암, 갑상선암, 자궁경부암, 폐암에 이어 7번째로 높은 발
생빈도를 보이는 흔한 암종이다.(2)
  최근에 간동맥색전술, 전신 또는 국소 항암약물요법, 방
사선요법, 에탄올주입술이나 고주파열치료와 같은 국소치
료법 등의 다양한 비수술적 치료방법들이 간세포암 환자의 
치료에 많은 도움을 주고 있으나, 아직까지 간세포암에 대
한 가장 효과적인 치료법은 다른 악성 종양의 경우와 마찬
가지로 조기에 진단하여 근치적 절제를 시행하는 것이
다.(3-6) 근래에는 B형간염표면항원(HBsAg) 만성 보유자, 
만성 간염환자 및 간경변증 환자들과 같은 간세포암의 고
위험군을 대상으로 혈중 알파태아단백 검사와 복부초음파
나 전산화단층촬영과 같은 영상진단법을 정기적으로 시행
함으로써 간세포암을 조기에 진단하고 치료하려는 노력으
로 절제 가능한 종양의 숫자가 증가하는 추세에 있다. 
  간세포암은 근치적 절제술을 시행하더라도 재발하는 경
우가 흔하며, 재발유형과 시기에 있어서 다양한 형태를 취
한다. 재발과 관련하여 여러 요인들이 보고되고 있으나 연
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Purpose: The prognosis of advanced hepatocellular carci-
noma (HCC) is very grave. The most effective method to 
improve the survival rate of HCC patients is early diagnosis 
and curative resection. The aim of this study is to investigate 
risk factors affecting the recurrence of HCC after curative 
resection. 
Methods: We retrospectively analyzed 287 HCC patients 
who underwent surgical resection at Severence Hospital 
between Jan. 1998 and Dec. 2003. They consisted of 222 
males and 65 females whose median age was 52 years.
Results: Overall survival rates of 1, 3 and 5 year were 91, 
71 and 64%, respectively, and overall disease free survival 
rates of 1, 3 and 5 year were 68, 48 and 29%, respectively. 
In univariate analysis, HBeAg, HBsAg, indocyanine green 
retention rate at 15 minutes (ICG-R15), microvascular inva-
sion, tumor number, tumor size, satellite nodule, pathologic 
T stage (pT stage) and preoperative transarterial chemo-
embolization (TACE) were factors affecting the recurrence of 
primary HCC after curative resection. In multivariate analysis, 
HBeAg was the most important factor for recurrence and 
tumor size also had statistical significance.
Conclusion: We concluded that knowledge of risk factors 
for postoperative recurrence provides a basis for logical 
approaches to prevention. The long-term prognosis after 
resection of HCC remains unsatisfactory as a result of a high 
incidence of recurrence. Prevention and effective treatment
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of recurrence are the most important strategies to improve 
the long-term survival results of HCC. And prospective 
studies about antiviral therapy for HBV are required to 
prevent recurrence of HCC. (J Korean Surg Soc 2005;69: 
465-470)
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구자에 따라 상이한 결과를 보고하고 있는 실정이다.
  이에 저자들은 간세포암에 대한 절제술 후 추적관찰이 
가능하였던 환자들을 대상으로 생존율과 재발률 및 재발에 
영향을 미치는 요인들을 알아보고자 하였다.
대상 및 방법
    1) 연구대상
  1998년 1월부터 2003년 12월까지 6년간 연세대학교 의과
대학 세브란스 병원에서 간세포암으로 절제술을 시행 받은 
333명의 환자 중 추적관찰 및 의무기록 분석이 가능한 환자
와 전화문의가 가능한 환자 287명을 대상으로 후향적 조사
를 시행하였다. 전체 환자의 추적관찰율은 86.2%였다. 
    2) 연구 방법
  수술 당시의 임상진단의학검사, 영상진단검사, 수술기록, 
병리결과지 등과 추적 관찰 중의 임상진단의학검사, 영상
진단검사 결과 등을 후향적으로 검토하여 간세포암의 근치
적 절제술 후 재발에 영향을 미치는 인자를 조사하였다. 근
치적 절제술이란 수술 전 확인된 모든 종양이 수술로 제거
되어 육안적으로 잔존종양이 없는 경우로 하였다. 수술 후 
혈중 알파태아단백 수치 등의 임상진단학적 검사와 컴퓨터
단층촬영을 통한 정기적인 추적관찰을 시행하였고, 영상진
단학적으로 종양이 발견된 경우를 재발로 정의하였다. 
  간절제술 후 추적관찰이 가능하였던 환자들을 대상으로 
하였으며 성별, 간염 유무와 수술 전 검사로 혈중태아단백 
수치, Indocyanine Green 15분 정체율(ICG-R15), 빌리루빈수
치, 알부민수치, 전처치 유무 등과 수술 후 병리학적 종양 
병기(pathological T stage by modified UICC, pT stage, Korean 
Liver Cancer Study Group, 2004), 위성결절 유무, 종양의 수
와 크기, 종양의 미세혈관 침윤 유무, 절제연의 종양 존재 
유무, 종양에서 절제연까지의 거리, 수술 방법 등이 분석에 
포함되었다. 모든 수치는 중앙값(범위)으로 표시하였다. 두
개의 분절(bi-segment) 이상 절제한 경우를 주요 간절제술
(major resection)로, 그 이하로 절제된 경우를 제한절제술
(limited resection)로 정의하였다. 
  생존율을 얻기 위해 2004년 12월 31일을 기점으로 하여 
의무기록의 열람, 전화문의 및 본적지 조회 등을 통하여 생
존여부를 확인하였다. 
  통계학적 분석은 SPSS ver. 12.0 for windows (Copyrightⓒ
2003 SPSS Inc. Chicago, Illinois , U.S.A)를 이용하여 처리하
였다. 생존분석은 Kaplan-Meier 방법을 이용하였고, 생존율 
곡선의 차이는 Log rank test로 비교하였다. 임상 특성에 대
한 비교분석은 Chi-square test와 Fisher's exact test를 사용하
였고, 다변량 분석은 Cox's proportional hazards regression 
model을 이용하였다. 유의 수준은 P＜0.05인 경우를 의미 
있는 것으로 판단하였다. 
결      과
    1) 환자군에 대한 분석 
  287예의 환자 중 남자가 222예(77.3%), 여자가 65예
(22.7%)였으며, 40대와 50대가 184명(64.1%)으로 가장 많았
다. B형간염표면항원(HBsAg) 양성은 233예(81.2%)이었고, 
B형간염e항원(HbeAg)은 검사가 시행된 122예 중 25예
(20.5%)에서 양성 소견을 보였다. 수술 전 시행한 혈중 알파
태아단백, 알부민, 총빌리루빈과 ICG-R15 치는 각각 14.5 
IU/mL (0.5∼50000), 3.9 g/dl (2.2∼4.9), 0.6 mg/dl (0.1∼8.1), 
8.0% (0.6∼77.6)였다. 
  수술 전 처치는 148예(51.9%)에서 시행되었다. 간동맥화
학색전술이 주로 시행되었으며, 그 외 홀미움(Holmium) 주
입술, 에탄올주입술, 고주파열치료 및 방사선 요법 등이 시
행되었다. 
  주요 간절제술은 111예(38.7%)에서 시행되었으며, 제한
절제술(limited resection)은 176예(61.3%)에서 시행되었다. 
종양의 중앙크기는 4.0 cm(0.9∼16)이었으며, 종양의 수가 
2개 이상인 경우가 37예(12.9%)였고, 위성 결절이 있는 경
우는 22예(7.7%) 이었고, 종양에서 절제연까지의 평균거리
는 1.0 cm (0.0∼8.0) 였다. pT 병기는 1기가 11예(3.8%), 2기 
119예(41.5%), 3기 137예(47.7%), 4기 20예(7.0%) 이었고, 주
로 2기와 3기에 분포되어 있었다.
  수술 후 재발은 148예 (51.6%)에서 있었으며, 그 중 주로 
1년 이내(61.5%)에 재발하였다(Table 1).
    2) 생존율 분석 
  수술 후 전체 환자의 1년, 3년, 5년 생존율은 각각 91%, 
71%, 64% 였고, 1년, 3년, 5년 무병생존율은 68%, 48%, 29%
였다(Fig. 1).
    3) 재발에 영향을 미치는 요인들에 대한 분석 
  각 임상적 요소들이 재발에 미치는 영향을 Chi-square test
로 분석하였다. HBsAg 양성, HbeAg 양성, ICG-R15＞10%, 
다발성 종양, 크기가 5 cm 이상, 위성결절 및 미세혈관 침윤
이 있는 경우에 높은 재발률을 보였다. 
  수술 전 처치는 전 처치를 시행하지 않은 군, 경동맥 색전
술만 시행하였거나 경동맥 색전술과 다른 치료를 병행한 
군, 경동맥 색전술을 제외한 다른 치료만 시행한 군으로 분
류하여 비교 분석하였다. 경동맥 색전술을 포함한 전 처치
를 시행하지 않은 130예 중 52예(40%), 전 처치를 시행한 
148예 중 92예(62.2%)에서 재발이 관찰되었다. 
  pT 병기 3기는 76예 (58%), 4기는 21예(84%)에서 재발하
였다. 
  이상과 같이 HBsAg 양성, HBeAg 양성, ICG-R15가 10% 
이상인 경우, 종양의 수가 2개 이상인 경우, 종양의 크기가 
조형원 외：간세포암의 절제술 후 재발에 영향을 미치는 인자  467
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
5 cm 이상인 경우, 위성결절이 양성인 경우, 미세혈관 침윤
이 있었던 경우, 수술 전 경동맥 색전술을 전처치에 포함한 
군, pT 병기가 높을수록 재발률이 높았다. 
  그외 성별, 연령, 혈중 알파태아단백치, 알부민치, 혈중 빌
리루빈치, 수술방법, 절제연까지의 거리 및 절제연의 종양 
존재 유무 등은 통계학적인 의의가 없었다(Table 2).
    4) 재발에 영향을 미치는 요인들에 대한 다변량 분석 
  다변량 분석시 HBeAg 양성 유무가 가장 중요한 인자였으
며, 종양의 크기도 통계학적으로 유의하였다. 단변량 분석
시 의미 있었던 여러 요인들이 다변량 분석시에는 의미 없
Fig. 1. Overall cumulative survival rate and disease free survival rate.
Table 1. Characteristics of patients
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
Gender Male 222 (77.3%)
Female 65 (22.7%)
Age 20's   3 (1%)
30's  33 (11.5%)
40's  95 (33.1%)
50's  89 (31.0%)
60's  63 (22.0%)
70's＜   4 (1.4%)
HBs Ag (+) 233 (81.2%)
HBeAg (+)  25 (20.5%)
AFP (IU/mL) (range) 14.5 (0.5∼
50,000)
Albumin (g/dl) (range) 3.9 (2.2∼4.9)
Total bilirubin (mg/dl) (range) 0.6 (0.1∼8.1)
ICG-R15 (%) (range) 8.0 (0.6∼77.6)
Tumor size (cm) (range) 4.0 (0.9∼16)
Tumor number Single 250 (87.1%)
Multiple*  37 (12.9%)
Satellite nodule Absence 265 (92.3%)
Presence  22 (7.7%)
Preoperative treatment Yes 149 (51.9%)
Recurrence Yes 148 (51.6%)
Time of recurrence ≤1 yr  91 (61.5%)
＞1 yr, ≤ 3yr  47 (31.7%)
＞3 yr  10 (6.8%)
Resection method Minor 176 (61.3%)
Major 111 (38.7%)
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*multiple = including microscopic satellite nodule
Table 2. Factors influencing recurrence after hepatectomy
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
Not recurred Recurred P-value
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
HBsAg Negative  35  19   0.008
Positive 104 129
HBeAg (n=122) Negative  57  40   0.006
Positive   7  18
ICG-R15 (%) ≤10  90  82   0.025
10＜  31  52
Tumor number Single 126 124   0.030
Multiple  12  25
Tumor size (cm) ≤5 cm 112 103   0.032
5 cm＜  27  45
Satellite nodule Abscence 135 130   0.001
Presence   3  19
MV* invasion Abscence  84  54 ＜0.001
Presence  55  94
Preoperative Absence  78  52   0.001
  treatment TACE/TACI†  56  92 
Others   5   9
pT‡ stage    1   8   3 ＜0.001
   2  72  47
   3  53  84
   4   5  15
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
*MV = microvascular; †TACE/TACI = Transarterial chemoembo-
lization/chemoinfusion; ‡pT stage = pathological T stage.
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는 것으로 확인되었는데 아마도 전체 287예 중 122예에서
만 HBeAg 검사 결과가 확인 가능했고 165예의 결측값으로 
인해 선택편견이 작용하였던 것 같다. 따라서 저자는 
HBeAg 검사결과가 확인 가능했던 122예에 대해 재발과 관
련된 요인들을 분석하였다. HbeAg 음성이었던 97예 중 40
예(41.2%)에서 재발을 하였는데 재발에 영향을 미치는 요
인들은 종양의 수와 pT 병기였다(Table 3, 4).
고      찰
  원발성 간세포암은 간경변의 동반으로 인해 예후가 불량
하다. 최근 건강에 대한 관심도가 높아져 간세포암에 대한 
영상 진단기술의 발달과 함께 조기에 진단되는 빈도가 증
가하였고 적절한 절제 범위를 결정할 수 있게 되었다. 그러
나 높은 재발률로 인해 장기 생존율이 낮은 것으로 보고되
고 있으며,(6) 재발의 중요한 원인으로는 첫번째 수술시 절
제연이 부족하여 종양이 절제연을 따라 재발한 경우와 수
술 전 또는 수술 중 발견하지 못한 미세한 종양이 수술 후 
발견된 경우, 혹은 종양 주변의 문맥을 통한 간내 전이, 그
리고 새로이 발생하는 이소성 간세포암 등을 생각할 수 있
다.(7) 
  지난 20년 동안 생존율을 향상시키기 위해 재발에 영향
을 미치는 요인들에 대한 많은 연구들이 이루어져 왔으나 
연구자마다 서로 다른 결과를 보고하는 등 논란의 여지가 
많았다. 조직병리학적 요인 중 종양의 미세혈관 침윤 유무
가 간세포암의 재발과 긴밀한 연관성이 있으며, 일부 연구
에서는 단일 요인 중 제일 중요한 요인으로 보고하였다.(8) 
위성 결절의 존재도 종양의 침습성을 나타내는 지표가 되
며 이미 여러 연구에서 간세포암의 재발과 깊은 연관성이 
있음을 보고하였다.(9) 또한 종양의 수가 많을수록, 그리고 
종양의 크기가 클수록, 특히 5 cm 이상일 경우, 의미 있는 
재발 요인으로 보고하였다.(10-12) 본 연구에서도 여러 문
헌에서와 마찬가지로 미세혈관 침윤유무, 위성결절 유무, 
종양의 수, 종양의 크기, pT 병기 등이 수술 후 간세포암의 
재발과 연관이 있음을 알 수 있었다. 그러나 다변량 분석시 
HBeAg 유무와 종양의 크기가 의미 있는 재발인자였고, 종
양의 수 및 위성결절 등은 의미가 없었다. 미세혈관 침윤은 
통계적인 의미가 없었으나 경계역의 유의성을 보였다(P= 
0.084). 이는 HBeAg을 검사한 환자수가 적었기 때문으로 생
각한다.
  최근까지 환자의 임상적 요인, 즉 연령, 성별, 혈청 태아
단백 수치, 총빌리루빈 수치, 알부민 수치 등과 재발의 연관
성에 대하여 많은 보고가 있었으나 보고자마다 그 결과에 
차이가 있으며, 본 연구에서는 통계적인 의의는 없었다. 
  수술 요인으로 절제 범위, 종양에서 절제변연부까지의 
거리, 수술 전후 수혈 유무 등이 재발과 연관되어 가장 많이 
연구되어 왔다. 절제 범위에 대해서는 이미 여러 문헌에서 
재발과 연관성이 적음이 밝혀졌는데 본 연구에서도 수술 
방법에 따른 차이는 없었다.(13) 종양에서 절제변연부까지
의 거리는 일반적인 종양수술에서와 마찬가지로 가능하면 
길게 하는 것이 원칙인데, Chau 등(14)은 근치적인 절제를 
위해서는 최소한 1 cm 이상의 거리가 필요하다고 주장하였
다. 그러나 실제로 간기능이 저하된 환자에서 광범위한 간
절제는 수술 후 치명적인 간부전에 빠질 수 있으므로 재발
에 영향을 주지 않는 최소한의 절제를 하는 것이 임상적으
로 필요한데, 여러 연구에서 제한간절제술도 주요간절제술
과 재발률에서 큰 차이가 없다고 보고하였다.(15) 그리고 
Matsumata 등(16)은 절제 거리를 길게 확보하여 수술하더라
도 재발은 잔여 간실질에서 다양한 형태로 발생하므로 절
제거리를 길게 하려고 노력하기보다는 오히려 수술 후 보
조적 치료방법을 도입하는 것이 재발률을 낮출 수 있을 것
이라고 주장하였다. 본 연구에서는 비재발군과 재발군을 
각각 0 cm에서 0.5 cm, 0.5 cm에서 1.0 cm, 그리고 1.0 cm 
이상인 경우로 나누어 분석해 보았으나 통계학적으로 의의
가 없었다. 그 외에도 일부에서는 수술 중 큰 종양을 다루는 
과정에서 간문맥을 통한 혈행성 파종을 재발요인으로 보고
Table 3. Factors influencing recurrence after hepatectomy: multi-
variate analysis 
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95.0% CI* for Exp (B)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
P-value Odds ratio Lower Upper
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
HBeAg† 0.021 2.201 1.128  4.293
Tumor size 0.049 2.031 1.003  4.112
HBsAg‡ 0.476 1.426 0.537  3.782
ICG-R15§ 0.231 1.460 0.786  2.711
Tumor number 0.157 2.984 0.657 13.549
Satellite nodule 0.295 1.955 0.558  6.853
MV invasion 0.084 2.925 0.864  9.896
pT stage 0.393 0.626 0.214  1.834
Preoperative treatment 0.526 1.115 0.796  1.560
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
*CI = confidence interval; †HBsAg = Hepatitis B surface antigen; 
‡HBeAg = Hepatitis B envelop antigen; §ICG-R15 = Indocyanine 
green retention rate at 15 minutes.
Table 4. Factors influencing recurrence after hepatectomy in 
HBeAg negative patients: univariate analysis (n=97).
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HBeAg (-) P-value
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Tumor number 0.028
pT stage 0.029
Tumor size 0.078
MV invasion 0.132
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한 문헌도 있다.(17)
  수술 전 경동맥 색전술은 진행된 간세포암의 크기를 줄
여 절제율을 높이려는데 그 목적이 있다. 또한 종양의 괴사
를 이용해 수술 전 이나 수술 중 혈관을 통한 미세 전이를 
방지하는 효과도 기대할 수 있다. 1990년대 시행된 2개의 
무작위 전향적 연구를 포함한 대부분의 연구에서 수술 전 
화학색전술은 생존율의 향상을 가져오지 못한다고 보고하
였다.(18,19) 일부에서는 수술 전 화학색전술을 시행하는 경
우 오히려 재발률이 높아진다고 보고하였는데 그 이유로는 
수술이 연기됨으로 인한 종양의 진행, 종양 세포 부분 괴사
에 의해 세포간 유착력이 떨어져서 수술 후 간 외 재발률의 
증가, 그리고 색전술로 인한 유착에 따라 주위 장기의 합병 
절제율 증가 및 수술 시간 증가 등을 생각해 볼 수 있을 것
이다.(20) 반면 Majno 등(21)은 49명의 간절제술 환자와 54
명의 간이식술 환자에서 수술 전 화학 색전술을 시행한 결
과 60% 정도에서 병기 감소 또는 완전 괴사를 이루었고 이
런 환자의 경우 무병 생존율이 유의한 증가를 보였다고 하
였다. 이와 함께 간절제술 대상 환자의 10%에서 절제 불가
능한 병변을 절제 가능하게 만들었음을 보고하였다. 본 연
구에서도 전 처치를 시행하지 않은 군, 경동맥 색전술만 시
행하였거나 경동맥 색전술을 포함한 경피적 에탄올 주입
법, 홀미움(Holmium) 치료법, 경피적 고주파열치료법, 전신 
항암화학요법, 방사선 치료법 등의 다른 치료를 병행한 군, 
경동맥 색전술을 제외한 다른 치료만 시행한 군으로 분류
하여 분석하였다. 전체 287예 중 148예(51.6%)에서 수술 전 
경동맥 색전술을 포함한 전 처치를 시행하였고 이중 92예
(62.2%)에서 재발이 관찰되었으며, 40예(27.0%)에서 종양의 
크기가 5 cm 이상이었다. 전 처치를 받은 군에서 재발률이 
높았던 이유는 종양에 대한 1차 치료로 선택했던 치료가 
실패하여 절제를 시행하였거나, 병기가 진행되어 있었기 
때문인 것으로 판단된다. 
  간세포암환자에서 근치적 절제술 후 생존율을 높이기 위
해서는 재발을 예방하고 또 재발이 된 경우라도 조기에 발
견하여 수술이 가능하다면 재수술을 시행하는 등의 적극적
인 치료가 중요하다. 본 연구에서 다변량분석시 HBeAg 양
성 유무가 가장 중요한 인자였는데, 다른 여러 연구에서도 
간염 바이러스의 활성도가 간세포암의 근치적 절제술 후 
재발에 영향을 미치며, HBeAg 양성을 Anti-HBe 양성으로 
혈청전환 시키면 바이러스 부하를 줄여 간세포암의 재발을 
방지할 수 있다고 하였다.(22,23) HBV-DNA가 바이러스의 
활성도를 나타내는 가장 중요한 지표이지만 본 연구에서는 
결측값이 많아 포함시키지 않았다. 인터페론(Interferon) 등
의 항바이러스 제제가 바이러스의 부하를 줄이고 재발을 
방지하는데 효과가 있다는 보고들도 있어 수술 후 재발 방
지를 위해 항바이러스 제제의 사용을 고려할 수 있지만 이
에 대한 많은 연구가 진행되어야 하겠다.(24)
  재발 병변에 대한 치료로는 재간절제술(Rehepatectomy) 
및 병합요법, 경동맥 색전술, 홀미움(Holmium) 치료법, 전
신 항암화학요법, 경피적 에탄올 주입법 혹은 생리식염수 
주입법 등을 시행할 수 있으나 재간절제술과 경동맥 색전
술만이 간암의 진행정지기간을 길게 할 수 있다는 보고가 
있으며, 일부에서는 재간절제술 및 병합요법, 경동맥 색전
술, 홀미움 치료법의 각각 생존율의 차이가 없다는 보고도 
있다.(25,26) 경동맥 색전술은 재발 간세포암의 치료로 가장 
많이 쓰이는 방법으로 다발성 병변이나 간기능이 불량하여 
수술 치료의 적응이 되지 않는 경우에 흔히 이용된다. 경피
적 알코올 주입법은 주로 경동맥 색전술과 함께 사용한 후
향적 연구들에서 많이 보고되었는데 이 두 가지를 함께 사
용할 경우 상승 효과를 나타낸다고 한다.(27) 이런 현상을 
보이는 이유는 아마도 경동맥 색전술에 의한 종괴 괴사가 
알코올의 확산을 돕기 때문이 아닌가 추측된다.
  간세포암의 간 외 재발의 치료에 대해서 일반적으로 전
신적 화학 요법은 효과가 적은 것으로 알려져 있으며 이러
한 이유로 최근에는 절제 가능한 병변인 경우 적극적인 절
제술이 시행되는 경향이 있다.(26-29) 특히 폐, 부신, 복강내
의 단일 병소에 대해서는 절제술로써 생존율의 향상을 가
져올 수 있다고 보고되고 있다.(30) 
결      론
  다변량 분석시 재발에 영향을 주는 주요한 인자는 HBeAg 
양성 유무와 종양의 크기였다.
  간세포암의 수술 후 조기 재발 진단을 위한 주의 깊은 경
과 관찰이 필요하며, 재발 방지를 위해 향후 HBeAg 양성인 
환자에서 항바이러스 치료가 재발을 줄일 수 있는지에 대
한 전향적인 연구가 진행되어야 하겠고 재발시에는 적극적
이며, 적절한 치료를 한다면 환자의 생존율을 더욱 향상시
킬 수 있을 것으로 생각한다. 따라서 재발의 고위험인자를 
가진 환자에 대해서는 수술 후 빈번한 추적 관찰을 통한 
재발의 조기 진단 후 재간절제술이나 경동맥 색전술과 같
은 적극적인 치료를 하는 것이 수술 후 생존율을 높일 수 
있을 것으로 생각되며 보조 항암치료에 대한 연구가 더 진
행되어야겠다.
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